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1.         Einführung 
1.1   Das Vorhofflimmern 
1.1.1    Vorkommen 
Vorhofflimmern ist eine der am häufigsten vorkommenden 
Arrhythmien, die eine Prävalenz von 0,15 bis 1,0 % in der 
Gesamtbevölkerung besitzt [14,26,40,66,75]. Mit zunehmendem Alter 
steigt die Prävalenz bis auf 17 % im Senium [17,56,97,100].  
 
Vorhofflimmern kommt häufig bei Mitralvitien sowie bei myokardialer 
Schädigung jeglicher Genese vor. Zu erwähnen ist hier besonders die 
langjährige Hypertonie, die koronare Herzerkrankung sowie 
Kardiomyopathien. Bei bis zu 79 % der Patienten mit einem 
Mitralklappenvitium tritt Vorhofflimmern auf [40]. Das Vorhofflimmern 
ist auch eine typische Komplikation der Hyperthyreose, wobei 
gelegentlich die Rhythmusstörung das einzige Symptom dieser 
Stoffwechselstörung darstellt. Das „Holiday Heart“-Syndrom beschreibt 
das klinische Bild des Auftretens von Herzrhythmusstörungen bei 
Personen ohne erkennbare Herzkrankheit nach Alkoholeinnahme 
[55,58]. Häufigste Rhythmusstörung beim „Holiday Heart“-Syndrom ist 
das Vorhofflimmern.  
 
Ist keine kardiale oder extrakardiale Grunderkrankung mit den 
gängigen Untersuchungsmethoden eruierbar, so spricht man von 
idiopatischem Vorhofflimmern, für das im angloamerikanischen 
Sprachraum der Begriff „lone atrial fibrilation“ geprägt wurde. 
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1.1.2    Ätiologie und Pathogenese 
Während Kammerflimmern bereits 1850 im Tierexperiment durch 
faradische Reizung hervorgerufen wurde, geht der erste Bericht über 
experimentell erzeugtes Vorhofflimmern auf Mac William zurück, der 
die so ausgelöste Herzrhythmusstörung allerdings als „auricular 
flutter“ bezeichnete [65]. 
 
Seit der Einführung des Sphygmographen 1863 war der 
unregelmäßige Arterienpuls insbesondere bei fortgeschrittenen 
Mitralvitien Gegenstand  von Untersuchungen und wurde durch 
Bezeichnungen wie „Delirium cordis“, „Pulsus arrhythmicus“, „Pulsus 
irregularis“, „Pulsus irregularis perpetuus“ charakterisiert. Die Analyse 
des Venenpulses zeigte das Fehlen der Vorhofzacke bei 
ventrikularisierter Kurve. 1902 wurden diese beiden Beobachtungen 
aufeinander  bezogen und auf eine Lähmung der Vorhöfe 
zurückgeführt.  Der Nachweis von Vorhofflimmern und absoluter 
Arrhythmie der Kammern – damals auch als „Arrhythmia perpetua“ 
bezeichnet – wurde 1909 erbracht [29]. 
 
Die Diskussion über den mutmaßlichen pathophysiologischen 
Mechanismus setzte früh ein, neben einer abnormen Automatie 
(unifokale, bzw. multifokale Tachysystolie) wurde als Ursache des 
Vorhofflimmerns eine Kreiserregung (Mines, Garey, Lewis) diskutiert 
[31,51,60]. Bereits 1914 waren wesentliche Grundprinzipien von 
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Reentry-Vorgängen tierexperimentell von Mines und Mayer erarbeitet 
worden. Als wesentliche Vorraussetzungen für eine kreisende 
Erregung wurden anatomische Gegebenheiten in Form eines zentralen 
Hindernisses angesehen. Ferner hatte man die Notwendigkeit eines 
unidirektionalen Blocks und einer erregbaren Lücke erkannt. Diese 
einfache Erregung über eine vorgegebene anatomische Bahn findet 
sich z.B. als Pathomechanismus beim Wolff-Parkinson-White-
Syndrom. 
 
Aus dem einfachen Reentry-Konzept, wie es für eine kreisende 
Erregung auf einer definierten anatomischen Bahn zutrifft, entwickelte   
Moe und seine Mitarbeiter in den sechziger Jahren  die „multiple 
wavelet“ Hypothese, um den Mechanismus des Vorhofflimmerns zu 
erklären [61,62,63]. Entsprechend dieser Theorie wird das Flimmern 
durch die Anwesenheit zahlreicher voneinander unabhängiger Wellen 
erzeugt, die zufällig verteilt durch das Myokard um Inseln oder Areale 
von refraktärem Gewebe herum wandern. Jede dieser Wellen kann 
schneller oder langsamer werden, je nachdem in welchem 
Erregungszustand sich das Gewebe befindet, auf das sie treffen. Die 
Wellen ändern kontinuierlich ihre Gestalt und Größe und wechseln ihre 
Ausbreitungsrichtung. Sie können sich einfach mit benachbarten 
Wellen  vereinigen, sich in voneinander unabhängige Wellen trennen 
oder sich auflösen, sobald sie auf refraktäres oder nicht leitendes, z.B. 
fibröses Gewebe treffen.  
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Zwanzig Jahre später wurden durch Allessie und seinen Mitarbeitern 
Versuche an isoliert perfundierten Kaninchenherzen  unternommen, 
um Moes Vorgaben zu testen [4] . Generell schien es so zu sein, dass 
gleichzeitig zwei Bedingungen für die Entstehung von Vorhofflimmern 
erfüllt sein müssen. An erster Stelle muss ein Bereich mit lokalem 
Leitungsblock bestehen, und an zweiter Stelle muss die 
Aktivierungswelle im zu erregenden Gewebe kurz genug sein, um eine 
kreisende Bewegung zu erzeugen. Die erste Bedingung, der lokale 
Leitungsblock, bewirkt eine Inhomogenität in der Ausbreitung der 
Erregung. Inhomogenität von anatomischen und elektrophysio-
logischen Gegebenheiten spielt wegen der erhöhten Wahr- 
scheinlichkeit eines gleichgerichteten Blocks  von verfrühten Impulsen 
eine Hauptrolle in der Initiierung von Reentry [2,8,81,82]. Vom 
anatomischen Standpunkt aus haben zahlreiche Studien gezeigt, dass 
die Mikroarchitektur und die anisotropen Eigenschaften des Myokards 
Grund für Inhomogenität und diskontinuierliche Erregung sind 
[81,82]. An oberster Stelle dieser anatomischen Inhomogenitäten 
führen räumliche Streuung der elektrophysiologischen Merkmale wie 
Refraktärzeit, Leitungsgeschwindigkeit und Stimulationseffizienz der 
depolarisierenden Welle zu einem lokalen Block  der Ausbreitung eines 
verfrühten Impulses. 
 
Die zweite Vorbedingung für einen erfolgreichen Reentry und die 
Initiierung von Vorhofflimmern ist die Länge der erregenden Welle 
während der ersten und der folgenden kreisenden Bewegung. In 
anderen Worten, die Leitungszeit der Impulswanderung um das Gebiet 
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des Blockes muss lang genug sein, um den Fasern proximal der 
vorwärts laufenden Wellenfront zu ermöglichen, ihre Erregbarkeit 
wiederzuerlangen. Diese Folgerung wurde bereits 1925 von Lewis 
erkannt [52] und mathematisch von Wiener und Rosenblueth [110] 
definiert als eine Entfernung, die von der depolarisierenden Welle 
während der Refraktärperiode zurückgelegt wird. Etwas später haben 
Rensma et al. [71] an einem nicht narkotisiertem Hundemodel die 
Wellenlänge des atrialen Impulses gemessen und diese direkt mit der 
Induktion von Arrhythmien korreliert. War die Wellenlänge  des 
verfrühten Impulses lang, erfolgte keine Arrhythmie, wurde die 
Wellenlänge fortschreitend kürzer, wurden als erstes schnell 
wiederholende Antworten, dann Vorhofflattern und zuletzt 
Vorhofflimmern beobachtet. 
 
Heute weiß man, dass auch Vorhofflimmern zu einer Verkürzung der 
atrialen Wellenlänge führt und somit ein Weg zur Chronifizierung 
ermöglicht wird, insbesondere wenn der Vorhof durch Dilatation 
vergrößert wird. Allessie et al. prägten für dieses elekrophysiologische 
„Remodelling“ das Schlagwort: „Atrial fibrillation - begets atrial 
fibrillation“ [3] 
 
Klinisch treten bei  Vorhofflimmern folgende drei voneinander 
unabhängige Probleme auf:  
1. Die Erregung der Ventrikel ändert sich abhängig von der 
Leistungskapazität des AV-Knotens. Es kommt zu einem 
irregulären ventrikulären Rhythmus („Tachyarrhythmia absoluta 
  
 
6
 
bzw. Bradyarrhythmia absoluta“  bei Kammerfrequenzen größer 
100/min. bzw. kleiner 60/min.).  
2. Pathologische hämodynamische Folgen treten ein, die sich aus 
einer fehlenden atrialen Kontraktion für die Ventrikelfüllung 
ergeben.  
3. Das Risiko für die Entstehung eines thrombembolischen 
Geschehens vor allem aus den Vorhofohren ist erhöht.  
 
Den meisten der Patienten mit Vorhofflimmern ist es möglich, sich an 
den irregulären Herzschlag und den hämodynamischen Kompromiss 
zu adaptieren, wenn auch tatsächlich der Großteil Patienten 
symptomatisch bleibt.  
 
Vorhofflimmern als Quelle zerebraler Thrombembolien ist ursächlich  
und quantitativ an der Entstehung der Morbidität der alternden 
Bevölkerung beteiligt. Frühere  klinische und pathologische Studien 
zeigten, dass die Inzidenz einer mit Vorhofflimmern assoziierten 
Thrombembolie annähernd 33 % beträgt [29]. Bei 75 % dieser 
Thrombembolien ist das Gehirn mit einbezogen. In einer Studie 
resultierten aus solchen Episoden in 60 % der Fälle ein letaler Ausgang 
oder ein permanentes schweres neurologisches Defizit. Legt man 
diese Untersuchungen zugrunde, erscheint eine effektivere 
Behandlung von Vorhofflimmern als notwendig. 
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1.1.3   Behandlung von Vorhofflimmern 
Die Therapie des Vorhofflimmerns hat zum Ziel: 
- die mittlere Kammerfrequenz zu normalisieren und damit das 
häufig bestehende Pulsdefizit sowie die den Patienten störende 
Tachyarrhythmien zu verhindern. 
- eine Rhythmisierung durch Wiederherstellung des Sinusrhythmus 
zu erlangen. 
- den Patienten von thrombembolischen Komplikationen, 
insbesondere bei persistierendem chronischen Vorhofflimmern zu 
schützen.   
 
1.1.3.1   Medikamentöse Therapie 
Bei der Normalisierung der mittleren Kammerfrequenz kommen 
Medikamente zum Einsatz, die die atrioventrikuläre Überleitung 
verlangsamen. Neben der Normalisierung der mittleren 
Kammerfrequenz kann auch eine medikamentöse Therapie 
durchgeführt werden mit dem Ziel, eine Konversion in den 
Sinusrhythmus herbei zu führen [11,15,34,43,48].  
 
1.1.3.2  Elektrische Kardioversion 
Chronisches Vorhofflimmern stellt die häufigste Indikation zur 
Kardioversion dar. Während die Erzielung eines Sinusrhythmus mittels 
Gleichstrom-Schock in den meisten Fällen  gelingt, stellt das 
Hauptproblem seine anschließende Erhaltung dar. Ohne jegliche 
medikamentöse Nachbehandlung kommt es bei ca. 75% der Patienten 
innerhalb von 12 Monaten zu einem Rezidiv der absoluten Arrhythmie. 
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Unter antiarrhythmischer Nachbehandlung beträgt die Rezidivquote 
nach 12 Monaten 40 – 60 % [50]. 
 
1.1.3.3  Implantierbarer automatischer Kardioverter/Defibrillator  
            ( ICD ) 
Im Hinblick auf die limitierte Effektivität von Antiarrhythmika und die 
hohe Rezidivrate nach Kardioversion wurde ein automatischer 
implantierbarer Vorhofdefibrilator entwickelt und 1995 das erste Mal 
am Menschen angewandt. Die publizierten Erfahrungen mit diesen 
Geräten besagen, dass häufige Schocks doch die Lebensqualität der 
Patienten beeinträchtigen können, auch wenn möglicherweise der 
Übergang von intermittierendem Vorhofflimmern zu chronischem 
Vorhofflimmern verzögert werden kann [78,95]. Auch bei diesem 
Verfahren wird nicht auf eine begleitende antiarrhythmische 
Medikation und systemische Antikoagulation verzichtet [45]. 
 
1.1.3.4  Hochfrequenz-Katheterablation des HIS-Bündels 
Bei  medikamentös refraktärem Vorhofflimmern kann die 
Unterbrechung der atrioventrikulären Überleitung, also die Induktion 
eines AV-Blocks 3. Grades, durch Ablation des His-Bündels mittels 
Hochfrequenzenergie über eine Katheterspitze durchgeführt werden, 
was dann in der Regel mit einer deutlichen symptomatischen 
Verbesserung der Patienten einhergeht [99]. Das ist vor allem sinnvoll 
bei Patienten, die medikamentös nicht ausreichend bradykardisierbar 
sind. Notwendig ist hierbei jedoch eine vorausgehende Implantation 
eines Kammerschrittmachers. Das Vorhofflimmern selbst, und somit 
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die Gefahr einer Thrombembolie bzw. die gestörte  Hämodynamik, 
kann hierbei nicht beseitigt werden. 
 
 
Abb.1: Schematische Darstellung der Ergebnisse der Katheter-Ablation des HIS-
Bündels. SK, Sinusknoten; LH, linkes Herzohr; RH, rechtes Herzohr; VP, Ostium d. 
vena Pulmonalis; AVK, AV-Knoten. 
 
1.1.3.5    Kryoablation 
Die Kryoablation kommt heute selten noch in der offenen 
Rhythmuschirurgie zum Einsatz und beruht auf der thermischen 
Zerstörung von Gewebe in der Nachbarschaft der mit flüssigem 
Stickstoff gekühlten Sonde [42]. Als chirurgische Technik wird die 
Kryoablation auch zur Modifikation oder Ablation des AV-Knotens 
gebraucht [22,41]. Zudem findet die Kryoablation bei der operativen 
Maze-Prozedur in der unmittelbaren Nähe der Herzkranzarterien und 
Kammer- 
Schrittmacher
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des Sinus Coronarius Verwendung um dort einen Leitungsblock zu 
schaffen [19]. 
 
1.1.3.6  Chirurgische Verfahren  
1.1.3.6.1 Isolierung des linken Vorhofes 
Die sogenannte „left atrial isolation procedure“ wurde 1980 primär für 
Patienten mit linksatrialer Tachyarrhythmie entwickelt, bei denen der 
arrhythmogene Herd intraoperativ durch mapping nicht gefunden 
werden konnte [112]. Sie ist ebenso bei Vorhofflimmern anwendbar. 
Dabei wird das Flimmern auf den isolierten linken Vorhof begrenzt 
während die übrigen drei Kammern in normalem Sinusrhythmus 
verbleiben. Ungeachtet  des Wiedereintretens einer normalen 
Hämodynamik und eines normalen Sinusrhythmus bleibt die erhöhte 
Gefahr einer Thrombembolie weiterhin bestehen, da das linke Atrium 
weiterhin flimmert. 
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Abb.2: schematische Darstellung der Ergebnisse der Isolierung des linken Vorhofs. 
Die chirurgische Schnittführung wurde durch eine dicke Linie dargestellt, der 
elektrisch isolierte linke Vorhof (schraffiert dargestellt) flimmert weiterhin.  
 
1.1.3.6.2  Korridor-Operation  
Bei der Korridor-Operation wird ein Streifen des Muskels der 
Vorhofscheidewand zwischen dem Sinus- und dem AV-Knoten vom 
übrigen Teil des Vorhofmyokardes isoliert [37]. Das Ergebnis dieser 
Isolierung erlaubt dem Sinusknoten die Ventrikel zu stimulieren   und 
bewahrt die Kammern und den Sinusknoten vor der chaotischen 
elektrischen Aktivität des Vorhofflimmerns. Daraus resultiert für die 
beiden Kammern ein Sinusrhythmus. Da die Vorhöfe jedoch im 
Vorhofflimmern verbleiben, bleiben die präoperativen 
hämodynamischen Verhältnisse und thrombembolischen Risiken 
bestehen.   
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Abb.3: schematische Darstellung der Ergebnisse der Korridor-Operation. Die 
chirurgische Schnittführung wurde wieder durch eine dicke Linie dargestellt, die 
elektrisch isolierten Bereiche schraffiert. 
 
1.1.3.6.3  Maze-Operation 
1991 beschrieben Cox et al. eine neue Vorgehensweise  in der 
chirurgischen Behandlung von Vorhofflimmern [18,21,23,24], die 
Maze-Operation genannt wurde [Maze (englisch): Labyrinth]. Die 
exzellenten Ergebnisse, die mit dieser neuen Technik erreicht werden 
können, wurden 1993 von McCarthy bestätigt [57]. Sie bestehen aus 
der endgültigen Beseitigung des Vorhofflimmerns und der 
Wiederherstellung der atrioventrikulär sequentiellen Kontraktion. 
 
Durch systematische chirurgische Zerlegung der Vorhöfe mit 
anschließender Rekonstruktion unter Berücksichtigung des Verlaufes 
der atrialen Erregungsausbreitung wird ein elektrisches Labyrinth 
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hergestellt, so dass noch jeder Bereich der Vorhöfe durch den 
Sinusknoten erregt werden kann, die einzelnen Flächen allerdings für 
die Entstehung eines Reentry zu klein sind. Die Flächen müssen so 
klein sein, dass auch kurze Aktivierungswellen im zu erregenden 
Gewebe auf keine bereits repolarisierten Zellen treffen können und 
somit keine kreisende Bewegung erzeugt wird. Die Herzohren werden 
abgetrennt, so dass sich in ihnen keine Thromben bilden können. 
 
 
Abb.4:  Maze-Operation. Fett die chirurgische Schnittführung, schraffiert die 
exzidierten Herzohren. 
 
Das Ergebnis der Maze-Operation in ihrer 3. Modifikation war eine 
über 90%ige erfolgreiche kurative Behandlung des Vorhofflimmerns. 
Die atriale Transportfunktion war bei 94% der Patienten postoperativ 
nachweisbar, bei 6% verbleibt das Vorhofflimmern, welches allerdings 
in allen Fällen mit Antiarrhythmika behoben werden konnte. Die 
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Mortalität liegt in den publizierten Serien bei 1,8%. Auf 
Antikoagulantien wurde nach anfänglicher dreimonatiger Therapie 
verzichtet [20,25]. 
 
Die operative Maze-Operation stellt demnach ein zwar sicheres, 
jedoch sehr zeitaufwendiges (im Schnitt beträgt die kardiopulmonale 
Bypass-Zeit 184 Minuten [20]) Therapieverfahren zur Terminierung 
des Vorhofflimmerns am offenen Herzen dar, so dass dieser Eingriff 
von vielen Zentren nur nach bisher erfolglosen Therapie des 
Vorhofflimmerns und auch nur in Begleitung mit einer 
Mitralklappenoperation durchgeführt wird. 
 
Erste Bestrebungen, die Maze-Operation zu vereinfachen führten 
dazu, die von Cox vorgegebenen Inzisionslinien der Maze III Prozedur 
durch intraoperativen Einsatz der Radiofrequenzablation zu ersetzen. 
Diese Modifikation führt, bei ähnlichen Erfolgsraten, zu einer 
beträchtlichen Zeitersparnis im Vergleich zu Cox´s Maze Prozedur 
[79]. 
 
1.1.3.6.3.1 Die interventionelle Maze-Operation 
a) Hochfrequenzenergie 
Radiofrequenzenergie ist in der allgemeinen Chirurgie seit langem in 
Gebrauch. Im Gegensatz zu chirurgischen Messern kann die 
Radiofrequenzenergie nicht nur Gewebe schneiden, sondern 
gleichzeitig Blutungen stoppen. Radiofrequenzstrom  ist definiert als 
Wechselstrom mit einer Frequenz von 30 kHz bis 300 MHz. 
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Üblicherweise werden in der Elektrophysiologie Radiofrequenz-
generatoren mit einer Frequenz von 300 kHz bis 2 MHz eingesetzt.  
 
Der Strom wird über die distale Spitze  des Ablationskatheters an die 
zu abladierende Stelle des Herzens geleitet. Durch den thermischen 
Effekt, den Hochfrequenzstrom in Gewebe bewirkt, entsteht in dem 
Gewebe um die Katheterspitze herum Wärme, die zur Denaturierung 
und damit zur Neutralisierung der elektrischen Eigenschaften des 
Gewebes führt. Durch Nachahmung  und Weiterentwicklung der 
chirurgischen Schnittführung bei der Maze-Prozedur sind am 
Tiermodell mit Vorhofflimmern erstmals Ablationen mittels Katheter 
gelungen [5,7,46]. Beim Menschen führte erstmals die Arbeitsgruppe 
um Swartz den Versuch einer Katheterablation von Vorhofflimmern 
durch [94]. Dieser Eingriff gestaltete sich technisch schwierig und 
langwierig (länger als 12 Stunden). Zudem war er mit einer hohen 
Strahlenbelastung für den Patienten und den Untersucher verbunden. 
Eine Beurteilung des klinischen Stellenwertes dieser experimentellen 
Kathetertechnik ist zurzeit nicht möglich, da weder über die 
Akutergebnisse noch über den Langzeitverlauf genügend Daten 
vorliegen [13,44]. 
 
In Anlehnung an die chirurgische Inzisionen bei der Maze-Prozedur 
müssen die Ablationslinien konsequent transmural sein, um ein 
elektrisches Hindernis für die Erregungsausbreitung darstellen zu 
können. Das ist mit der konventionellen Radiofrequenz-
Katheterablation schwer zu erreichen und führte in praxi dazu, dass 
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die Arbeitsgruppe von Swartz jede der Ablationslinien dreimal 
hintereinander mit dem Katheter abgefahren hat, um mit 
hinreichender Sicherheit einen Leitungsblock zu schaffen [93].  
 
Die Technik der wiederholten Linienführung ist schon im Ansatz 
unzuverlässig, da die Röntgendurchleuchtung eine so präzise 
Katheterführung nicht erlaubt, als dass es möglich wäre, im zweiten 
und dritten Anlauf die erste Ablationslinie erneut zu treffen. Als 
weitere Schwierigkeit bei der Radiofrequenzablation von 
Vorhofflimmern ist die geringe Geschwindigkeit, mit der der 
Ablationskatheter geführt werden kann. Der Katheter muss jeweils auf 
einer Stelle des Vorhofs fixiert werden, damit dann für dreißig 
Sekunden Energie abgegeben wird, bevor der Katheter erneut um 
wenige Millimeter weiterbewegt wird und so Schritt für Schritt eine 
zusammenhängende Ablationslinie entsteht. Trotz dieser aufwendigen 
Ablationstechnik kann es bei einigen Patienten nach der 
Katheterablation von Vorhofflimmern zu atypischen Vorhofflattern 
kommen, das durch Ablationslinien bedingt war, die undicht waren, 
also keinen Leitungsblock darstellten. Diese neu aufgetretenen 
Reentry-Tachykardien machten dann eine erneute 
Katheterintervention notwendig [93]. 
 
b) Laserenergie 
Seit der Entdeckung der Laserenergie im Jahre 1960 fand der Laser in 
der Medizin viele Anwendungen. Anfangs in der Ophthalmologie 
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[32,73], später in der Dermatologie, Onkologie und vielen anderen 
Bereichen [35,36,101].  
 
In der Kardiologie und in der Kardiochirurgie wird Laserenergie bisher 
experimentell und in ersten klinischen Anwendungen zur 
transmyokardialen Revaskularisierung (TMR) und zur Ablation von 
therapieresistenter ventrikulärer Tachykardie (VT) nach überlebtem 
Myokardinfarkt eingesetzt [54,64,87,89,91]. Auch sind Modulationen 
am AV- Knoten und Sinusknoten durch Laserenergie beschrieben 
worden [72,76,77]. 
 
Mit dem Neodym:Yttrium-Aluminium-Garnet Laser (Nd:YAG) können 
verschiedene Tiefen einer Photokoagulation erreicht werden, ohne die 
anatomische Integrität des Gewebes zu zerstören. Bei bekannten 
Gewebseigenschaften und dem Wissen über die Licht-Gewebe 
Interaktionen kann der Laser in einem kleinen definierten Bereich 
eingesetzt werden, ohne das umgebende Gewebe zu beeinflussen. 
 
An der Universitätsklinik Marburg wird die Lasertechnik von Professor 
Dr. R. Moosdorf zur chirurgischen Ablation ventrikulärer 
Rhythmusstörungen nach einem abgelaufenen Myokardinfarkt mit und 
ohne Ventrikulotomie erfolgreich eingesetzt [64,88]. 
 
Die Anwendung des Ablationslasers eröffnet dem Herzchirurgen  bei 
der Durchführung der Maze-Operation potentiell entscheidende 
Vorteile. Diverse zeitraubende und schwierige Inzisionen können 
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möglicherweise durch Ablationslinien mit dem Nd-YAG Laser ersetzt 
werden, da die Inzisionen nicht dazu dienen, operative Zugangswege 
zu schaffen, sondern einen Leitungsblock im entsprechenden Gebiet 
zu induzieren.  
 
1.1.3.6.3.2  Abstandslasern versus Kontaktlasern 
Zwei verschiedene Prinzipien konkurrieren in der Entwicklung der 
Laserkatheter miteinander. Das Abstandslasern versucht mit einem 
divergenten Laserstrahl ein möglichst großes endokardiales Areal und 
somit möglichst großes myokardiales Volumen zu erfassen [104]. 
 
Das Kontaktlasern erlaubt eine größere Eindringtiefe in das Gewebe 
und hat bei hohen Leistungsdichten möglicherweise Vorteile in der 
Schaffung einer schnellen transmuralen Läsion ohne größere seitliche 
Gewebezerstörungen [83]. 
 
a) Abstandslasern 
Aus der Rhythmuschirurgie ist bekannt, dass durch eine im Abstand 
von mehreren Millimetern vom Gewebe geführte Laserfaser eine 
Ablation durchgeführt werden kann. Die akuten Effekte des 
epikardialen Abstandslaserns sind bestens bekannt [111]. Im 
chronischen Stadium kommt es zu einer Vernarbung ohne 
arrhythmogenes Potential [30,88]. Durch die große Eindringtiefe des 
Lasers in das Gewebe ist intraoperativ die Ablation arrhythmogener 
Areale ohne Ventrikulotomie möglich [96]. Leistungsdichten zwischen 
70 und 150 W/cm² werden üblicherweise am offenen Herzen mit 
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einem Abstand vom Epikard von 0,5 bis 2 cm erreicht. Die 
Eindringtiefe des Laserlichts in das Myokard beträgt etwa 4 bis 6 mm 
[92]. Durch passiven Hitzetransfer in die Tiefe des Myokards werden 
die Koagulationsläsionen am menschlichen Ventrikel transmural [90]. 
Grundlage für die interventionelle Umsetzung des Abstandlasern ist 
es, ein klares Medium zwischen dem Laserleiter und dem Endokard zu 
schaffen, da Laserlicht bei der Wellenlänge des Nd:YAG Lasers bei 
1064 nm von Blut, kaum jedoch von Wasser absorbiert wird. Dieses 
gelingt dadurch, dass durch den Laserkatheter ein koaxialer  Fluss mit 
physiologischer Kochsalzlösung den Raum zwischen Laserleiter und 
Endokard freispühlt. Mit einem solchen Laser wurden bereits 
erfolgreich am Tier und am Menschen Ablationen durchgeführt 
[103,107]. An Hunden konnte gezeigt werden, dass die 
Laserablationen nicht arrhythmogen wirken [106], große und mittlere 
Koronarien nicht gefährden [102] und die Wand der Herzvorhöfe nicht 
perforieren [105]. 
 
b) Kontaktlasern 
Kontaktlasern zielt darauf ab, den Laserstrahl möglichst konzentriert 
auf eine kleine Fläche aufzubringen, um wesentlich höhere 
Leistungsdichten als beim Abstandslasern zu erreichen. Kontaktlasern 
bewirkt im Ventrikelmyokard eine größere Eindringtiefe als 
Abstandslasern. Die theoretische Grundlage hierfür ist nicht 
vollständig geklärt [53]. Bei geringeren Leistungsdichten entsteht eine 
birnenförmige Läsion, die sich nicht nur in Richtung des Laserstrahls, 
sondern auch seitlich ausdehnt [53,90]. Die optischen Eigenschaften 
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des Gewebes und der Laser-Gewebe Interaktion scheinen sich bei sehr 
hohen Leistungsdichten von ca. 2000 W/cm² zu ändern.  In 
myokardialem Gewebe wird die Abschwächung des Laserstrahls 
wesentlich geringer und die Form der Ablationsläsion ändert sich. Es 
entsteht in kurzer Zeit eine schmale und tiefe Läsion [80]. Diese 
experimentelle Beobachtung wird durch ein nicht-lineares optisches 
Phänomen erklärt, dessen physikalischen Hintergründe noch weiterer 
Erklärung bedürfen [84]. 
 
1.2  Ziel dieser Dissertation 
Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Erprobung der Abstands- 
Laserablation im Vergleich zur Hochfrequenz-Anwendung für den 
möglichen Einsatz im Vorhof im Rahmen einer interventionellen oder 
chirurgischen Maze-Prozedur. Beide Methoden wurden bisher noch 
nicht unter kontrollierten  Bedingungen untersucht. 
 
Hierzu sind zunächst Erprobungen der zwei Techniken in vitro an 
einem Tiermodell notwendig. In vitro Versuche z.B. an einem 
entnommenen Tierherzen beinhalten den Nachteil, dass ein Block in 
der Erregungsleitung am toten Gewebe elektrophysiologisch nicht 
nachweisbar ist. Dennoch sind solche Versuche unabdingbar für die 
Planung des weiteren Vorgehens, da durch makroskopische 
Untersuchung des mit Laser bzw. Hochfrequenzstrom behandelten 
Präparates wichtige Informationen gewonnen werden können.  
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2.  Methodik 
2. 1. Materialien 
2. 1. 1. Die Herzen 
Als Modell für die Experimente wurden ausschließlich Herzen gesunder 
frisch geschlachteter Schweine vom Schlachthof verwendet, da diese 
am ehesten in ihren Maßen und Eigenschaften menschlichen Herzen 
entsprechen und zudem noch einfach und schnell in ausreichender 
Menge zu bekommen waren. Nach der Entnahme wurden sie sofort in 
Eiswasser gekühlt und innerhalb von zwei Stunden den Versuchen 
zugeführt. 
 
Insgesamt wurden 412 Herzen  benötigt. 
 
2. 1. 2. Der Laser 
Der bei diesen Versuchen verwendeten Neodym:Yttrium-Aluminium-
Garnet Laser (Nd:YAG)  MY 60 der Firma Martin ist ein Festkörperlaser; 
er emittiert Strahlung hoher Intensität im nahen Infrarotbereich bei 
einer Wellenlänge von 1064 nm. Das Medium ist ein YAG-Kristall, 
versetzt mit Neodymiumionen. Als Anregungsmechanismus für die 
Populationsinversion dient das intensive Licht einer Kryptonlampe. Das 
Emissionsspektrum der Kryptonlampe enthält das Anregungsspektrum 
der Neodymiumionen im Wirtskristall YAG. Um den Wirkungsgrad zu 
maximieren, wird die Kryptonlampe und der Nd:YAG Stab in einem 
hoch reflektierenden optischen Spiegelgehäuse mit einer speziellen 
Geometrie eingebracht.  
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Die therapeutische Wirkung des kontinuierlichen Nd:YAG-Lasers beruht 
auf Umsetzung von Strahlungsenergie in Wärme, wodurch reversible 
und irreversible Gewebsreaktionen (Hyperthermie, Koagulation, 
Verdampfung) ausgelöst werden. Da Strahlung im Wellenlängenbereich 
um 1 µm relativ schwach von Gewebe absorbiert wird, eignet sich der 
kontinuierliche Nd:YAG-Laser besonders gut zur tiefreichenden und 
homogenen Koagulation von biologischem Gewebe. 
 
2. 1. 3. Der Radiofrequenzgenerator 
In der vorliegenden Arbeit wurde der Hochfrequenzgenerator HAT 200 
S der Firma Dr.Osypka GmbH Medizintechnik eingesetzt. Der HAT 200 
S generiert sinusoidale, unmodulierte Hochfrequenzströme mit einer 
Frequenz von ca. 500 kHz. Das Gerät wurde leistungsgesteuert 
betrieben, kann aber auch temperaturgesteuert eingesetzt werden. 
 
Für den leistungsgesteuerten Betrieb kann am HAT 200 S eine Leistung 
zwischen 0,1 W und 50 W stufenlos eingestellt werden. Die gewählte 
Leistung wird weitgehend unabhängig vom anliegenden Lastwiderstand 
abgegeben. Messungen von Temperatur und Leistung werden 
automatisch in Intervallen von 0,5 s während des gesamten 
Koagulationsvorganges angegeben. Die angegebenen Impedanzwerte 
sind mit einem herstellungsbedingten Fehler von 5 % behaftet. 
 
Die Messwerte von Leistung, Temperatur und Lastwiderstand werden 
auf einem handelsüblichen Computer dargestellt, der mit dem HAT 200 
S über eine Schnittstelle verbunden ist. Zur weiteren Bearbeitung 
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können die erfassten Daten und die graphische Darstellung des 
Koagulationsvorgangs gespeichert werden. Im manuellen Betrieb 
können beliebig lange Koagulationen durchgeführt werden. 
 
2. 1. 4. Die Zugvorrichtung 
Als Zugvorrichtung für die Katheter wurde in den technischen 
Werkstätten des Klinikums der Philipps Universität Marburg ein 
Ziehgerät angefertigt.  
 
Mit diesem konnte der entsprechende Katheter mit einer exakt 
geregelten Geschwindigkeit und dem gewünschten Abstand bzw. 
Anpressdruck über das zu abladierende Gewebe linear gezogen 
werden. Eingesetzt wurden eine handelsübliche kohlendioxidgespülte 
400 µm Laserfaser und ein Webster Hochfrequenzablationskatheter mit 
einer 4 mm Spitze.  
 
 
2. 2. Versuchsdurchführung 
Für den Einsatz des ND:YAG-Lasers bzw. des Hochfrequenzstroms am 
Vorhof für eine Maze-Operation ist es notwendig, langstreckige 
Ablationslinien zu ziehen, die einen Leitungsblock darstellen. Hierzu 
sind zwei Anforderungen an die Ablationsläsionen zu stellen: sie 
müssen a) transmural und b) kontinuierlich sein. Zudem sollen die 
Läsionen möglichst wenig Myokard zerstören und die anatomische und 
strukturelle Integrität des Gewebes erhalten bleiben. Verschiedene 
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Parameter sollen untersucht werden, um die beiden Methoden mit 
größter Effizienz bei geringstem Schaden einsetzen zu können. 
 
2. 2. 1. In-vitro Versuche zur Läsionstiefe in Abhängigkeit von Leistung         
            und Geschwindigkeit durch Anwendung von 
            Radiofrequenzstrom 
Zur Untersuchung der Zusammenhänge zwischen biophysikalischen 
Parametern wie Leistung und Geschwindigkeit des 
Radiofrequenzkatheters und der induzierten Gewebeefekte wurden 
Myokardpräparationen von frisch entnommenen Schweineherzen 
verwandt. Die Präparationen wurden von Blut gereinigt und in einem 
Versuchsgefäß mit physiologischer Kochsalzlösung umspült. 
 
In diesem in vitro Experiment wurden Energien von 5 – 45 W appliziert, 
während der Hochfrequenzkatheter mittels Zugvorrichtung mit 
konstant einstellbarer Geschwindigkeit und definiertem 
Aufliegegewicht entsprechend 10 g über das Gewebe gezogen wurde. 
Die Hochfrequenzstromabgabe erfolgte unipolar: der Generator wurde 
unipolar mit dem distalen Pol des Katheters verbunden. Die passive 
Flächenelektrode wurde waagrecht unter die Bodenplatte des 
Versuchsgefäßes unterhalb des Gewebestücks platziert. Die aktive 
Elektrode wurde mit einer speziellen Vorrichtung zur Standardisierung 
des Auflagegewichts schräg in Zugrichtung auf das Gewebe 
positioniert.  
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Der frei hängende Katheter wurde mit Hilfe eines Gewichts von 10 g 
belastet. Die abgerundete Katheterspitze hatte einen Durchmesser von 
4 mm. Leistung, Widerstand und Temperatur wurden kontinuierlich 
gemessen. 
 
Es wurden 393 Versuche mit Radiofrequenzenergie durchgeführt. 
 
 
Abb.5: schematische Darstellung des Versuchsaufbaus. Unter dem mit 
physiologischer Kochsalzlösung umspülten Myokardpräparat dick dargestellt die 
Neutralelektrode. Der Ablationskatheter wurde beweglich an der Zugvorrichtung 
befestigt und entsprechend des Anpressdrucks beschwert. Die zur Aufrechterhaltung 
eines kontinuierlichen Kochsalz-Lösung-Flusses notwendige Pumpe wurde nicht 
dargestellt. ZV, Zugvorrichtung; HFG, Hochfrequenzgenerator 
 
2. 2. 2. In-vitro Versuche zur Läsionstiefe in Abhängigkeit von  
            Leistung, Geschwindigkeit und Abstand durch Anwendung von     
            Laserenergie 
Zur Untersuchung der Zusammenhänge zwischen biophysikalischen 
Parametern wie Leistung, Geschwindigkeit und Abstand des 
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Glasfaserkatheters zum abladierenden Gewebe und der induzierten 
Gewebedefekte wurden Myokardpräparationen von frisch 
entnommenen Schweineherzen verwandt. Die Präparationen wurden in 
einem Versuchsgefäß mit physiologischer Kochsalzlösung umspült. 
 
In diesem in vitro Experiment wurden Energien von 10 – 60 W 
appliziert, während die Laserfaser, eine 400 µm nicht ummantelte 
Glasfaser mit H2O-Spülung, mittels Zugvorrichtung mit konstanter 
Geschwindigkeit und drei definierten Abständen ( 0,5; 1,0 und 1,5 cm ) 
senkrecht über das Gewebe gezogen wurde.  
 
Es wurden 974 Versuche mit Laserenergie durchgeführt. 
 
 
 
Abb.6: schematische Darstellung des Versuchsaufbaus. Die Lasersonde ist in der 
Höhe (= Abstand zum Präparat) frei einstellbar. 
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Abb.7.Versuchsaufbau: zu sehen das gefüllte Versuchsbecken (hier: mit Schweineblut, 
während der Versuche mit NaCl 0,9%) mit der angeschlossenen Pumpe zur Erzeugung 
eines kontinuierlichen Flusses. Oberhalb des Beckens die Zugvorrichtung mit 
Einspannmöglichkeit von Sonde/Katheter mit individueller Höhen- und 
Winkeleinstellmöglichkeit. Die Sonde wurde über einen zusätzlichen Kanal mit Hilfe 
der großen Spritze kontinuierlich mit physiologischer Kochsalzlösung umspült. 
 
2. 2. 3. Läsionsorte 
Mit den beiden Ablationsmethoden wurden die folgenden, für die 
Durchführung einer Maze-OP relevanten Strecken von endokardial 
behandelt: 
- Sinus venarum cavarum des rechten Vorhofes parallel zur Linea 
terminalis über das Tuberculum intervenarum (entsprechend dem 
dorsalen Anteil des rechten Vorhofs von der oberen zur unteren 
Hohlvene ziehend) 
- Isthmus zwischen Vena cava und Trikuspidalring im rechten Vorhof 
(Ablationsort bei typischem Vorhofflattern) 
- Zirkulär um das Pulmonalvenenostium des linken Vorhofs 
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- Trabekularisierter Anteil  des linken und rechten Herzohrs 
 
2. 3. Versuchsauswertung 
Nach jeder Ablation wurde das Gewebe nach scharfer Eröffnung des 
abladierten Gewebsbereiches makroskopisch nach Läsionsbreite und 
Läsionstiefe und der Relation zur Gewebsdicke vermessen. Die Daten 
wurden mit dem Computer erfasst und anschließend graphisch 
ausgewertet und miteinander verglichen. 
 
Außerdem wurde auf Beschädigungen der Gewebsoberfläche bzw. 
Karbonisationen und Verpuffungen geachtet und diese anschließend 
notiert. 
 
 
 
Abb.8: rechter Ventrikel: erste Versuche mit Hochfrequenzstrom; punktuelle 
Einwirkungen mit unterschiedlicher Leistung und Dauer. Zum Teil ergaben sich 
explosionsartige Zerreißungen des Gewebes. 
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Von einzelnen makroskopischen Ergebnissen wurden Photos 
angefertigt.  
 
2. 4. Statistik 
Alle statistischen Berechnungen und Darstellungen wurden nach 
Beratung durch das Institut für  theoretische Chirurgie der Universität 
Marburg (Prof. Dr. Wilfried Lorenz) erstellt. Zum Vergleich der 
Verschiedenen Ablationslinienbreiten kam der nichtparametrische U-
Test von Wilcoxon zur Anwendung. Der Korrelationskoeffizient wurde 
mit dem Korrelationstest nach Pearson errechnet. 
Die Durchschnittlichen Gewebsdicken und Breiten der Ablationslinien 
wurden einer Varianzanalyse unterzogen. Als Mittelwert wurde jeweils 
das arithmetische Mittel  benutzt, da es bei den einzelnen Messungen 
keine wesentlichen „Ausreißer“ gab.                  
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3.    Ergebnisse 
 
Insgesamt wurden für die Versuche 412 Schweineherzen benötigt, 259 
für den Abstandslaser, 153 für den Hochfrequenzkatheter. Jede 
Einstellung der einzelnen Parameter wurde an 10 (Hochfrequenz-
Versuche) bzw. 6 (Abstandslaser-Versuche) verschiedenen Herzen 
wiederholt. Insgesamt wurden 1391 (990 Laser; 401 Hochfrequenz) 
lineare Läsionen ausgewertet. 990 Läsionen wurden mit dem Nd:YAG-
Laser und einer Abstandslaser-Faser erzeugt, 401 Läsionen mit der 
Hochfrequenzstrom Anwendung.  
 
Die höhere Anzahl von Läsionen in der Versuchsgruppe mit dem 
Abstandslaser war nötig, um den Einfluss verschiedener Abstände der 
Faser zum Gewebe zu untersuchen.  
 
 
3.1 Ergebnisse der verschiedenen Ablationstechniken in der  
      Schaffung transmuraler Läsionen 
Die Ergebnisse der Ablations-Versuche an den vier Bereichen des 
Herzens, die für die Maze-Operation relevant sind, sind tabellarisch  
zusammengefasst und jeweils für den entsprechenden Ort angegeben. 
Die Perforationen und Karbonisationen sind ebenfalls für jede 
Einstellung angegeben.  Zur vereinfachten Darstellung sei zunächst die 
Legende für die folgenden Tabellen wiedergegeben: 
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Legende: 
 
 
  Leistung    P [W] 
  
    
  
Erfolg  [Prozent] 
  
G
eschw
indigkeit 
V
 [m
m
/s]       
 
 
  * = < 20% Gewebsbeschädigung 
** = > 20% Gewebsbeschädigung 
 
 
In Tabelle 1 zur Veranschaulichung dargestellt die durchschnittlichen 
Gewebsdicken der zu abladierenden Bereiche im Schweineherz. 
 
 
 Mittelwert 
Gewebsdicke [mm] 
Standardabwei- 
chung [mm] 
Anzahl n 
LA Trabekel 6,2 ± 1,73 178 
LA Ostium 3,0 ± 1,38 235 
RA Isthmus 1,52 ± 0,76 225 
RA Sinus 2,82 ± 1,13 213 
 
Tab.1: Gewebsdicken der zu abladierenden Bereiche am Schweineherz 
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3.1.1    Nd:YAG Laser Ablation mit Variation der  Abstände 
3.1.1.1  Ostium der Venae pulmonales 
Erfolgreiche Läsionen ohne Komplikationen wurden mit einem geringen 
Abstand (0,5 cm) und einer niedrigen Geschwindigkeit erreicht. Hohe 
Energien führten hier allerdings zu Karbonisationen. Bei größeren 
Abständen (1,0 und 1,5 cm)  war die Energie, welche bei niedriger 
Geschwindigkeit gebraucht wurde, um transmurale und kontinuierliche 
Läsionen zu erzeugen, verbunden mit oberflächlicher Karbonisation. 
Bei höherer Geschwindigkeit war eine höhere Energie für transmurale 
Läsionen notwendig, ohne dass Verkohlungen entstanden.  
 
 Abstand 0,5 cm 
 10 15 20 25 30 40 50 60 
0,5 66 100 100 83* 100**    
1     50 83 100**  
1,5   33 33 0 50 84**  
 
Abstand 1,0 cm 
 20 25 30 40 50 60 
0,5 50 86* 100*    
1  50 50 44 50 100** 
1,5   33 84 100* 100 
 
Abstand 1,5 cm 
 20 25 30 40 50 60 
0,5 14 100 66* 100* 100*  
1    0 83 83 
1,5   0 17 100 100 
 
Tab.2: Ostium der Venae pulmonales 
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3.1.1.2  Trabekularisierter Anteil des linken Atriums 
Große Trabekel mit einem Durchmesser bis zu 7 mm machen eine 
Ablation in diesem Bereich des Herzens extrem schwierig. Bei einem 
Abstand von 0,5 cm war eine transmurale Läsion im linken Herzohr 
nicht möglich, da die für die entsprechende Eindringtiefe erforderliche 
Energie mit Karbonisationen  verbunden war. Eine geringe 
Geschwindigkeit (0,5 bis 1 mm/s) bei einem hohen Abstand (1,5 cm) 
war nötig, um eine transmurale Läsion zu erzeugen. Das Lasern mit 
einem geringeren Abstand war mit Verkohlungen verbunden, da die 
Energie, abgegeben in einen isolierten Trabekel, nicht in das 
umliegende Gewebe abfließen kann. Daraus resultiert eine sehr große 
Hitze. Bei einem größeren Abstand (15 mm) können kontinuierliche 
transmurale Läsionen bei einer maximalen Leistung von 60 Watt 
geschaffen werden. 
  
Abstand 0,5 cm 
 20 25 30 40 50 60 
0,5 83 43* 0 33**   
1   75 83**   
1,5 0 0  0 0 50** 
 
          Abstand 1,0 cm 
 20 25 30 40 50 60 
0,5  67 100* 100**   
1  50  29* 50**  
1,5    0 33 0 
 
        Abstand 1,5 cm 
 20 25 30 40 50 60 
0,5   33 50 84 100** 
1    33 100 83 
1,5    0 50 66 
 
Tab.3: Trabekularisierter Anteil des linken Atriums 
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Abb.9: Laserablation des trabekularisierten Anteils; zu sehen eine kontinuierliche 
Läsion  sowohl im Bereich der dicken als auch der dünnen Anteile 
 
 
 
 
Abb.10: im Aufschnitt gut zu erkennen die komplett transmurale Denaturierung ohne 
Verletzung der Oberflächenkontinuität. 
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3.1.1.3   Isthmus zwischen Vena cava inferior und Trikuspidalklappe 
Der Isthmus zwischen der Vena cava inferior und der Valva tricuspidalis 
besteht aus einer sehr dünnen Muskelschicht. Eine hohe Eindringtiefe 
des Lasers war somit nicht notwendig. 
 
Zu vermeiden galt lediglich eine hohe Energie bei geringem Abstand 
und geringer Geschwindigkeit. Wie in Abbildung 4 zusammengefasst, 
war eine große Spanne von Einstellungen möglich, um als erfolgreich 
bewertete Läsionen zu erzielen. 
 
 Abstand 0,5 cm 
 15 20 25 30 40 50 60 
0,5 63 100 100**     
1 17 84 100 100 100**   
1,5  0 17 33 100**   
 
 Abstand 1,0 cm 
 15 20 25 30 40 50 60 
0,5 50 100 100 100 100   
1   17 86 100 100 100** 
1,5     33 100 100 
 
Abstand 1,5 cm 
 20 25 30 40 50 60 
0,5 33 67 100 100   
1  67 100 100 100 100 
1,5   50 100 100 100 
 
Tab.4: Isthmus zwischen Vena cava inferior und Trikuspidalklappe  
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Abb.11: Isthmus zwischen Vena cava inferior und Trikuspidalklappe: exemplarisch 
dargestellt  kontinuierliche Ablationslinien mit dem Nd:YAG-Laser bei 
unterschiedlichen Leistungen: 20, 25 und 30 Watt  - jeweils Abstand 5mm 
 
 
3.1.1.4  Sinus venarum cavarum des rechten Vorhofes 
Das Problem in diesem Bereich stellt das Tuberkulum intervenarum dar, 
das im Gegensatz zur unmittelbaren Umgebung eine wesentlich 
größere Muskeldicke aufweist.  In der Umgebung karbonisiert das 
Gewebe bei geringem Abstand bereits sehr früh, während am Tuberkel 
selbst noch keine transmurale Läsion geschaffen werden kann, so dass 
hier nur mit größerem Abstand erfolgreich gearbeitet werden kann. Bei 
einem Abstand von 1 und 1,5 cm sind mit mittlerer Geschwindigkeit 
innerhalb einer größeren Energiespanne transmurale Läsionen ohne 
Karbonisationen zu erreichen. Dies gelingt auch bei niedriger und 
hoher Geschwindigkeit. 
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 Abstand 0,5 cm 
 15 20 25 30 35 40 50 
0,5  0 50** 100**    
1  1  50 66**   
1,5 33 0 0 44 67**   
 
Abstand 1,0 cm 
 15 20 25 30 35 40 50 
0,5  0 0 100**    
1   50 100 100 100* 100** 
1,5     67 83 100 
 
 Abstand 1,5 cm 
 15 20 25 30 35 40 50 
0,5   17 50 66 100  
1   50 100 100 83* 100* 
1,5    83 83 83 100 
 
Tab.5: Sinus venarum cavarum des rechten Vorhofes 
 
 
 
Abb.12: Sinus venarum cavarum des rechten Vorhofs: nicht komplett transmurale 
Läsion ohne Verletzung der Oberflächenkontinuität. 
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3.1.2   Ablation mit Radiofrequenzstrom 
3.1.2.1  Ostium der Vena pulmonalis 
Bei einer geringen Geschwindigkeit des Radiofrequenzkatheters von 0,5 
mm/s werden erfolgreich Läsionen mit niedriger Energie (10 Watt) 
geschaffen. Trotz der kontinuierlichen Kühlung des Gewebes mit  
physiologischer Kochsalzlösung kommt es schon bei 15 Watt zu 
oberflächlichen Karbonisationen. Mit Erhöhung der Leistung tritt diese 
Komplikation immer häufiger auf. Bei höheren Geschwindigkeiten und 
höherer Leistung sind erfolgreiche Läsionen ohne eine erhöhte Inzidenz 
von Verkohlungen  nicht mehr möglich wie in der tabellarischen 
Darstellung im Anhang gezeigt wird. 
 
 5 10 15 20 25 30 35 40 45 
0,5 0 100 100* 100** 100*     
1   30 70 100* 100** 100**   
1,5     10 60 80 80* 100** 
 
Tab.6: Ostium der Venae pulmonales 
 
3.1.2.2  Trabekularisierter Anteil des linken Atriums 
Unter den gegebenen Bedingungen ist es unmöglich transmurale und 
kontinuierliche Läsionen im trabekularisierten Anteil des linken Vorhofs 
mit der Radiofrequenzablation zu erschaffen. Die kammartigen Muskel 
mit Durchmessern bis zu 7 mm sind bei allen Einstellungen nicht zu 
durchdringen. Ein Problem bei dieser experimentellen Anordnung ist 
die diskontinuierliche Bewegung  des Radiofrequenzkatheters auf dem 
trabekularisierten Gewebe. Der elastische Katheter bleibt an der 
Vorderseite der dicken Muskelfasern stehen, was eine längere 
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Applikation der Energie zur Folge hat, erreicht kaum die tiefer 
gelegenen Stellen, und schnappt dann bei Weiterzug über den 
Trabekel, so dass die Rückseiten  der Trabekel nur kurz oder gar nicht 
mit dem Katheter in Berührung kommen. 
 
 
 
Abb.13: Trabekularisierter Anteil des linken Atriums: Hochfrequenzablation; zu sehen 
eine lang gezogene Gewebsläsion mit Zerstörung der Oberflächenstruktur im oberen 
Teil und eine nur im glatten Bereich erfolgreiche Läsionslinie im unteren Bereich. 
 
 
3.1.2.3  Isthmus zwischen Vena cava inferior und Trikuspidalklappe 
Obwohl der Isthmus zwischen der Vena cava inferior und der 
Trikuspidalklappe nur aus einer sehr dünnen Muskelschicht besteht, 
steht bei einer Geschwindigkeit von 0,5 und 1,5 mm/s nur ein 
minimaler Energiebereich zur Verfügung, in dem eine erfolgreiche 
Läsion erreicht werden kann. Eine Erhöhung der Leistung von nur 5 
Watt ergibt bereits eine Karbonisation. Bei mittlerer Geschwindigkeit 
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konnte die Radiofrequenzablation nicht ohne Karbonisation eingesetzt 
werden. 
 
 5 10 15 20 25 30 35 40 
0,5 50 100 100** 100**     
1  60 80 90 100** 100**   
1,5   70  100 100* 100 100** 
 
Tab.7: Isthmus zwischen Vena cava inferior und Trikuspidalklappe 
 
 
3.1.2.4  Sinus venarum cavarum des rechten Vorhofes 
Auch hier wieder das Problem der höheren Dicke des Tuberkulums im 
Vergleich zur Umgebung: während bei allen Geschwindigkeiten mit 
niedriger Leistung die dünne Muskelschicht bereits karbonisiert, ist am 
Tuberkulum selbst noch keine transmurale Läsion zu erreichen. Dies 
macht auch in diesem Bereich im Herzen eine erfolgreiche Läsion mit 
nur einer Einstellung unmöglich. 
 
 10 15 20 25 30 35 40 
0,5 30 90* 100**     
1  10 20* 60** 100**   
1,5  0  0 10 70* 80** 
 
Tab.8: Sinus venarum cavarum des rechten Vorhofs 
 
 
3.2  Vergleich der Breiten der Ablationslinien 
Ablationslinien bei Einstellungen, die eine Erfolgsrate von 100 % haben 
und keine Perforation bzw. Karbonisation des Gewebes zur Folge 
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haben, wurden miteinander bezüglich ihrer Breite verglichen. Der 
Vergleich zeigt einen Unterschied in den Breiten zwischen den durch 
Radiofrequenzstrom und den durch Laserlicht erzeugten Linien, wobei 
die letzteren signifikant dünner sind (p<0,001 nach Wilcoxon).  
 
 
 Laser Abstand 5mm     
P=20W / v=0.5mm/s 
Radiofrequenz 
P=10W / v=0.5mm/s 
 
 
Signifikanzniveau 
Vena pulmonalis 1,9 ± 0,2 mm 3,9 ± 0,6 mm p<0,001 
Isthmus RA  3,0 ± 0,6 mm 4,4 ± 0,8 mm p<0,001 
 
Tab.9: Breite der Ablationslinien in Abhängigkeit vom Verfahren 
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 Abb.14: graphische Darstellung der Werte aus Tab.11 
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Tabelle  Nr. 10 zeigt die signifikante Korrelation zwischen den 
Läsionsbreiten und der Leistung für die Laser- bzw. Hochfrequenz-
Ablation bei erfolgreicher Geräteparametereinstellung am Ostium der 
Venae pulmonales und dem Isthmus zwischen der Vena cava inferior 
und Trikuspidalklappe. Die Breite hängt bei gleichem Abstand der 
Lasersonde zum Gewebe und Geschwindigkeit von der abgegebenen 
Energiemenge ab. Je höher die Energie, desto größer die Breite der 
Läsion (Korrelationskoeffizient nach Pearson 0,796 bei einer 
Signifikanz von p<0,001 (V. pulmonalis) bzw. 0,728 bei einer 
Signifikanz von p<0,001 (Isthmus zwischen Vena cava inferior und 
Trikuspidalklappe)).  
 
 
 Laser Abstand 5mm 
P=15W / v=0,5mm/s 
Laser Abstand 5mm     
P=20W / v=0.5mm/s 
Laser Abstand 5mm 
P=25W / v=0,5mm/s 
Vena pulmonalis 1,6 ± 0,1 mm 1,9 ± 0.2 mm 2,5 ± 0,2 mm 
Isthmus RA  1,9 ± 0,6 mm 3,0 ± 0,6 mm 3,2 ± 0,3 mm 
 
Korrelationskoeffizient 0,796  (0,728); Signifikanz p<0,001 (p<0,001) Vena 
pulmonalis (Isthmus RA) 
 
Tab.10: Breiten der Laser-Ablationslinien in Abhängigkeit von der Leistung mit 
Angabe von Signifikanz und Korrelationskoeffizient 
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Abb.15: graphische Darstellung  der Werte aus Tab.9 
 
 
Für die Radiofrequenzablation (Tabelle Nr.10) korreliert die Breite 
jedoch nur schwach bzw. nicht mit der Leistung (Korrelationskoeffizient 
0,590 bei einer Signifikanz von p=0,003 (V. pulmonalis) bzw. 0,271 bei 
einer Signifikanz von p=0,171 (Isthmus zwischen Vena cava inferior 
und Trikuspidalklappe)). Dies wird bei allen drei Geschwindigkeiten 
(0,5; 1,0 und 1,5 mm/sec.) beobachtet. 
 
 
 Radiofrequenz 
P=5W / v=0,5mm/s 
Radiofrequenz 
P=10W / v=0.5mm/s 
Radiofrequenz 
P=15W / v=0,5mm/s 
Vena pulmonalis 2,5 ± 0,1 mm 3,9 ± 0.3 mm 3,7 ± 0,4 mm 
Isthmus RA  4,1 ± 0,9 mm 4,4 ± 0,6 mm 4,5 ± 0,5 mm 
 
Korrelationskoeffizient 0,590  (0,271); Signifikanz p<0,003 (p<0,171) Vena 
pulmonalis (Isthmus RA) 
 
Tab.11: Breiten der Laser-Ablationslinien in Abhängigkeit von der Leistung mit 
Angabe von Signifikanz und Korrelationskoeffizient 
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Abb.16: graphische Darstellung  der Werte aus Tab.10 
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4.   Diskussion 
 
4.1  Das Ergebnis dieser Studie 
Ein entscheidender Schritt bei der Maze-Operation ist die Isolierung der 
Venae pulmonales, die chirurgisch nur schwer zu erreichen ist. Das 
Hauptergebnis der vorliegenden Arbeit ist, dass es sowohl mit dem 
Abstandslaser als auch mit der Hochfrequenzablation möglich ist, 
transmurale und kontinuierliche Läsionen um die Pulmunalvenen 
herum zu erzeugen. Jede Technik hat ihre eigenen Grenzen und 
Komplikationen. Bestimmte Einstellungen der Parameter wie die 
Laserleistung, Geschwindigkeit der Laser- bzw. Radiofrequenzfaser und 
der Abstand der Lasersonde zum Gewebe sind wichtig, um erfolgreiche 
Läsionen zu schaffen. Von Bedeutung ist, dass der Nd:YAG Laser 
dünnere Läsionen, also weniger Gewebezerstörung erzeugt als die 
Radiofrequenzsonde. 
 
Der Abstandslaser wurde erfolgreich in experimentellen Anordnungen 
zur Ablation in den Herzvorhöfen eingesetzt [101]. Der Abstandslaser 
wurde auch genutzt als eine kathetergestützte Technik  zur 
Behandlung von supraventrikulären Tachycardien unter 
experimentellen Bedingungen und am Menschen [101,100]. Diese Art 
von Laserablation wurde aber noch nie eingesetzt, um lange lineare 
Läsionen zu erzeugen. Egal bei welcher Leistung, die Tiefe der 
Koagulation nimmt in Abhängigkeit von der Dauer zu, der das Gewebe 
dem Laserstrahl ausgesetzt ist, welche wiederum von der 
Geschwindigkeit der Sonde abhängt [105]. 
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Um das Ostium der Venae pulmonales  war der Abstandslaser bei 
geringer Leistung, niedrigem Abstand zum Gewebe und langsamer 
Geschwindigkeit der Sonde am erfolgreichsten, um transmurale und 
kontinuierliche Läsionen zu erzeugen. Für die Radiofrequenzablation 
gab es für die Leistung  bei niedriger Geschwindigkeit nur eine 
Einstellung (10 W) um dieses Ergebnis ohne eine Karbonisation bzw. 
Perforation zu erhalten. Auch wenn erfolgreiche Läsionen um das 
Ostium mit beiden Arten der Energieapplikation möglich waren,  so 
hatte der Abstandslaser bei geringer Geschwindigkeit die größte 
Einstellungsbreite von der Leistung um die erforderlichen langen 
linearen Läsionen ohne Komplikationen zu erzeugen. 
 
Es gab signifikante Unterschiede in der Stärke der Ablationslinien: die 
Radiofrequenzenergie erzeugte die breitesten Läsionen. So wurde 
durch die Radiofrequenzenergie auch mehr Gewebe funktionsunfähig 
gemacht als es beim Laserlicht der Fall war. Diese Tatsache kann 
wichtig sein für die mechanische Funktion der Vorhöfe nach der 
Behandlung  durch die Maze-Prozedur. 
 
Bei der nicht operativen, kathetergestützten Maze-Prozedur zieht der 
Untersucher den Radiofrequenzkatheter mitunter drei mal entlang jeder 
Ablationslinie in den Vorhöfen, um eine transmurale und 
kontinuierliche Läsion wahrscheinlicher zu machen [91]. Eben diese 
Annäherung erzeugt nur unzuverlässig eine kontinuierliche Linie als 
elektrischen Block, was ein atypisches Vorhofflattern nach einer 
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Kathetergestützten Maze-Prozedur nicht selten macht [26]. Der 
Mechanismus des atypischen Vorhofflatterns besteht darin, dass die 
Erregung Lücken in der Ablationslinie benutzt, um einen Reentry-
Mechanismus auszubilden. 
 
Diese klinischen Experimente stimmen mit den hier vorliegenden 
Ergebnissen überein, dass Radiofrequenzstrom  nicht die ideale 
Energieform ist, um einen linearen Block zu erzeugen. Für den Laser ist 
der Abstand zum Gewebe ein entscheidender Parameter für die 
erfolgreiche Schaffung von Läsionen. Eine bestimmte Leistung, die eine 
transmurale Läsion bei einem Abstand von 5 mm erzeugt, ist 
wahrscheinlich bei einem Abstand von 10 oder 15 mm nicht 
erfolgreich. Wird eine handgeführte Lasersonde benutzt, kann es für 
den Untersucher während des Abladierens im unebenen linken Atrium 
schwierig sein, den kritischen Abstand zum Gewebe beizubehalten. 
Hier wird ggf. eine technische Vorrichtung als Abstandshalter nötig. 
 
Am Isthmus zwischen der Vena cava inferior und der Trikuspidalklappe 
befindet sich lediglich eine dünne und weiche Schicht von Muskulatur. 
Aufgrund dieser Tatsache ist es sowohl mit der Lasermethode als auch 
mit Radiofrequenzstrom möglich, relativ einfach transmurale und 
kontinuierliche Läsionen ohne Komplikationen bei nicht zu hoher 
Energiezufuhr zu erhalten.  
  
Am meisten Schwierigkeiten bereitet der trabekularisierte Anteil des 
linken Vorhofes. Der gezogenen Radiofrequenzkatheter  kann wegen 
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der prominenten Trabekel nicht kontinuierlich über das Endokard 
gleiten. Am Schweineherz waren einige der Trabekel sehr dick (bis zu 
über 7 mm), was zu nicht-transmuralen Läsionen führte. Da die 
meisten biologischen Gewebe eine zerklüftete Oberfläche haben, hat 
das auftreffende Licht einen zufälligen Einfallswinkel und somit eine 
variierende Energieverteilung im Gewebe [82]. Ein Untersucher kann ein 
besseres Ergebnis erhalten, indem er die handgeführte Laser- oder 
Radiofrequenzsonde  nicht nur an der Spitze der Trabekel, sondern 
auch an der Basis der großen Trabekel entlang führt. Außerdem erhöht 
ein rechtwinkliges Aufsetzen der Sonde die Lichtpenetration in das 
Gewebe.  
 
Trotz des erfolgreichen Einsatzes des Laserlichtes bei den 
Experimenten ist es fraglich, ob es nicht notwendig wird, auch in 
Zukunft die beiden Herzohren chirurgisch zu isolieren bzw. zu 
entfernen, um einem möglicherweise nicht-kontinuierlichen 
elektrischen Block aus dem Weg zu gehen. 
  
4.2 Grenzen dieser Studie 
Das Blut beeinflusst sowohl die optischen als auch die 
thermodynamischen Eigenschaften des Gewebes. Der Blutfluss im 
Körper wirkt als ein Hitzereduzierer und kühlt somit das Gewebe 
abhängig von Perfusionsrate und Bluttemperatur [106,110]. 
 
Eine begrenzte Aussagbarkeit  dieser Studie im Bezug auf die 
interventionelle Durchführung der Ablationen liegt darin, dass die 
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Experimente an totem Gewebe bei Raumtemperatur durchgeführt 
wurden. Zirkulierendes Blut könnte weniger effektive Läsionen zum 
Ergebnis haben und eine andere Temperatur kann die 
thermodynamischen Eigenschaften des Gewebes verändern. Aber die 
präsentierten Ergebnisse demonstrieren klar, dass eine sorgsame 
Einstellung von Geschwindigkeit und Leistung der Ablationssonde nötig 
ist, um eine erfolgreiche lineare Läsion zu erstellen. Zudem ist der 
Abstand der Lasersonde vom Gewebe ein entscheidender Parameter, 
der den Erfolg bestimmt. 
 
4.3 Verknüpfung zur Klinik 
Der Einsatz von Radiofrequenzstrom als Ersatz der chirurgischen 
Schnitte bei der Maze III Operation, wie dies von einer Arbeitsgruppe 
berichtet wurde, hatte als Ergebnis einer Halbjahresstudie bei den 
Patienten einen erheblich niedrigeren Anteil eines normalen   
Sinusrhythmus zur Folge [46,76]. Wahrscheinlich ist der Grund für das 
Wiederauftreten des Vorhofflimmerns eine durch den 
Radiofrequenzkatheter erzeugte Läsion, die nicht transmural ist und 
somit die Leitfähigkeit des Gewebes nur inkomplett blockierte.  
 
Der Einsatz von  Laserenergie hat eine größere Einstellbreite, um 
transmurale Läsionen zu erreichen als der Einsatz von 
Radiofrequenzstrom unter der Voraussetzung, dass ein kritischer 
Abstand von der Sonde zum Gewebe eingehalten wird. Zudem bewirkt 
die Laserenergie weniger Gewebsverletzungen als die Radiofrequenz-
Technik.  
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Somit bieten beide Ablationstechniken das Potential, in Zukunft 
chirurgische Schnitte durch lange lineare Ablationslinien zu ersetzen. 
Detaillierte Mappingstudien müssen jedoch durchgeführt werden, um 
den elektrischen Block entlang der Ablationslinien an lebendem 
Gewebe zu verifizieren.  
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5. Zusammenfassung 
 
Hintergrund: Der Grund für den eingeschränkten Einsatz der Maze-Operation 
bei der Behebung von Vorhofflimmern ist ihre technische Komplexität. 
Radiofrequenzstrom und der Neodym:Yttrium-Aluminium-Garnet Laser 
(Nd:YAG) sind mögliche Energiequellen für die  Gewebskoagulation, um die 
chirurgischen Schnitte bei der Maze-Operation zu ersetzen. Die hier 
vorliegende Arbeit wurde durchgeführt, um die Effizienz der beiden 
Energieformen in der Schaffung transmuraler und kontinuierlicher Läsionen 
an präparierten Herzen erwachsener Schweine zu vergleichen. 
 
Methode: Ein Ablationskatheter mit einer 4 mm-Spitze wurde für die 
Radiofrequenzstromablation benutzt, für das Abstandslasern eine 400 µm 
nicht ummantelte Glasfaser mit H2O-Spülung. Es wurde an vier 
verschiedenen Orten abladiert: Sinus venarum cavarum des rechten Vorhofes 
parallel zur Linea terminalis über das Tuberculum intervenarum, Isthmus 
zwischen Sinus coronarius und Trikuspidalring im rechten Vorhof, zirkulär 
um das Pulmonalvenenostium des linken Vorhofes und am trabekularisierten 
Anteil  des linken Herzohres.  1391 Ablationen wurden im Hinblick auf den 
Einfluß der eingestellten Geräteparameter (Geschwindigkeit und Abstand des 
Katheters zum Gewebe, abgegebene Energiemenge) ausgewertet. 
 
Ergebnis: An der Vena pulmonalis ergaben der Laser bei einem Abstand von 
5 mm und einer Geschwindigkeit von 0,5 mm/s mit der Energie von 15-20 
Watt transmurale Läsionen ohne Gewebedefekt, bei der Radiofrequenz-
ablation mit 10 Watt bei einer Geschwindigkeit von 0,5 mm/s. Die 
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Läsionsbreite betrug 1,9 respektive 3,9 mm (p<0,001). Transmurale 
Läsionen wurden am Isthmus des rechten Vorhofes mit dem Laser mit 20-30 
Watt bei 5 und 10 mm Abstand und einer Geschwindigkeit von 0,5 mm/s, mit 
dem Radiofrequenzverfahren mit 10 W und 0,5 mm/s bzw. 25 W bei 1,5 
mm/s. Die Breiten lagen hier bei 3,0 bzw. 4,4 mm (p<0,001). Aufgrund der 
starken Trabekularisierung im linken Herzohr war es nur mit dem 
Abstandslaser möglich transmurale Läsionen zu erzeugen (50 W, 0,5-1 
mm/s, 15 mm Abstand). 
 
Schlußfolgerung: Die Erzeugung von transmuralen Läsionen im linken und 
rechten Vorhof sind mit beiden Methoden möglich, wobei mit dem Laser 
größere Einstellungsbreiten gegeben und die Gewebszerstörung geringer 
sind. In den Herzohren ist die Radiofrequenzablation unter den hier 
gegebenen Versuchsbedingungen nicht einsetzbar. Somit bieten sowohl der 
Laser als auch die Radiofrequenzenergie das Potential, chirurgische Schnitte 
durch Ablationstechniken zu ersetzen. 
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